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Objectifs 


• Diagnostiquer une arteriopathie obliterante de I'aorte et des membres 
inferieurs. 

• Diagnostiquer un anevrisme de I'aorte et des arteres peripheriques. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

• Decrire les principes de la prise en charge au long cours. 


ARTHERIOPATHIE OBLITERANTE 
DES MEMBRES INFERIEURS 

L'arteriopathie obliterante des membres inferieurs 
(AOMI) se definit comme une atteinte arterielle 
obstructive liee a I'atherosclerose. 

Epidemiologie, 
et facteurs de risque 

Les etudes epidemiologiques retrouvent une incidence de la 
maladie chez 2 a 3 % des hommes et 1 a 2 % des femmes, ages 
de plus de 60 ans. La prevalence augmente avec Page pour attein- 
dre 5 % au-dela de 70 ans chez les hommes. L’evolution de I'arte- 
riopathie chez le claudicant est le plus souvent lente et benigne 
dans ses consequences ischemiques. Apres 5 a 10 ans de suivi, 
70 a 80 % des patients sont stables ou ameliores, 20 a 30 % ont 
aggrave leurs symptomes, et 5 a 10 % evoluent vers une ische- 
mie critique. L'esperance de vie est reduite chez I'arteritique en 
raison d'un doublement de la mortality cardiovasculaire. 

Les facteurs de risque de I'AOMI sont identiques a ceux de 
I'atherosclerose en general ; neanmoins, le tabac et le diabete 
sont associes plus fortement que I'hypertension arterielle ou I’hyper- 
cholesterolemie a I'AOMI. En ce qui concerne les patients diabe- 
tiques, il faut souligner la frequence plus importante de survenue 
des troubles trophiques et des amputations en raison de la 
conjonction de l'arteriopathie, de la neuropathie diabetique et 
des infections. 

Diagnostic 

Le diagnostic de I'AOMI est essentiellement Clinique. L'inter- 
rogatoire precis ainsi que I'examen arteriel suffisent le plus sou- 
vent a porter le diagnostic. 


1. Signes cliniques 

/ La claudication intermittente temoigne d'une ischemie mus- 
culaire du membre inferieur survenant a I'effort et correspond 
au stade II de la classification de Leriche et Fontaine, encore 
souvent utilisee (v. tableau). Elle survient a la marche en terrain 
plat mais est favorisee par la montee d'une cote. Elle est decrite 
comme une gene, une douleur ou une crampe, typiquement au 
niveau du mollet. La sedation rapide des symptomes a I'arret de 
I'effort et leur reprise pour une distance de marche identique 
est tres evocatrice du diagnostic. La localisation de la douleur 
permet d'evoquer le territoire ou se situe I'obstacle arteriel : 
une claudication du mollet temoigne d'une atteinte femorale 
superf icielle ou poplitee, une claudication de la cuisse d'une 
atteinte iliaque externe ou femorale commune et une claudication 
fessiere d'une atteinte iliaque primitive ou hypogastrique. Une 


imliu Classification de Leriche et Fontaine 


Stade 1 

Patient asymptomatique - abolition d'un pouls 

Sade II 

Claudication intermittente 

Stade III 

Douleur de repos, sans trouble trophique 

Stade IV 

Troubles trophiques 
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claudication haute et bilaterale associee a une impuissance, et 
parfois a une atrophie des muscles des membres inferieurs, carac- 
terise une obstruction de I'aorte sous-renale et des arteres 
iliaques primitives (syndrome de Leriche). 

/ Les douleurs de repos ou de decubitus traduisent une ischemie 
severe. Elies debutent a I'extremite du membre atteint au niveau 
des orteils. Une des caracteristiques de la douleur ischemique est 
son soulagement par la mise en declivite du membre. Cette position 
antalgique, jambe pendante en dehors du lit, doit cependant etre 
proscrite car elle favorise la constitution d'un oedeme de stase 
qui contribue a aggraver I'ischemie et favorise la survenue de 
troubles trophiques. La survenue de douleurs spontanees et de 
decubitus doit faire suspecter une ischemie critique dont la defi- 
nition est precise : 1. douleurs ischemiques de decubitus, persis- 
tantes et recidivantes, ayant necessity regulierement un traite- 
ment antalgique adequat de plus de deux semaines, avec une 
pression systolique de 50 mmHg a la cheville et (ou) de 30 mmHg 
a I'orteil ; ou 2. ulceration ou gangrene du pied ou des orteils, 
avec une pression systolique de 50 mmHg a la cheville ou de 
30 mmHg a I'orteil. Cette definition est beaucoup plus precise 
que les stades III et IV de la classification de Leriche et Fontaine 
qui peuvent englober des patients dont la severite des lesions 
et le devenir sont tres differents. 

/ La gangrene et les troubles trophiques peuvent impliquer revo- 
lution d’une AOMI severe. Au maximum, il existe une gangrene 
d'un ou de plusieurs orteils, voire de I'ensemble du pied et parfois 
de la jambe. On distingue la gangrene seche, avec une necrose 
et une retraction des tissus, de la gangrene humide qui s'ac- 
compagne d'une infection profonde et parfois d'une septicemie 
qui peut mettre en jeu le pronostic vital. La gangrene humide est 
une urgence therapeutique chirurgicale. Les troubles trophiques 
a type d'ulcere suspendu, douloureux, creusant, doivent etre 
distingues des ulceres d'origine veineuse (maladie post-thrombo- 
tique) et de I'angiodermite necrosante. 


/ La palpation des pouls et la recherche d'une souffle arteriel 
sont systematiques. Cela permet de situer le niveau anatomique 
des lesions. 

/ L'examen general complete I'examen. L'interrogatoire doit 
rechercher une maladie coronaire ou la survenue d'un accident 
ischemique transitoire qui auraient pu etre negliges par le malade. 
L'auscultation cardiaque et des troncs supra-aortiques est sys- 
tematique de meme que la realisation d'un electrocardiogramme. 

2. Index de pression systolique 

La mesure des pressions systoliques a la cheville fait partie de 
I'examen Clinique. Apres avoir repere le flux doppler au niveau de 
I'artere pedieuse sur le dos du pied (et sur I'artere tibiale posterieure 
en retromalleolaire interne) le brassard est gonfle 30 mmHg 
au-dessus de la pression humerale, ce qui abolit normalement le 
flux au doppler. On degonfle alors le brassard, et la reapparition 
du flux permet de determiner la pression systolique de I'artere 
mesuree. La mediacalcose du sujet age, diabetique ou insuffisant 
renal rend les arteres incompressibles et, par consequent, la 
mesure des pressions est impossible. L'index de pression systo- 
lique est le rapport de la pression systolique de cheville a I'artere 
humerale. Ce rapport, mesure au repos, est normalement supe- 
rieur a 1. II est pathologique lorsqu'il est inferieur a 0,9. Une pres- 
sion inferieure a 50 mmHg definit I'ischemie critique. L'index de 
pression est le meilleur moyen de depistage d’une arteriopathie 
des membres inferieurs. 

Examens complementaires 

1. Echographie vasculaire couplee au doppler 

Cet examen permet avec une bonne fiabilite de preciser le siege 
des stenoses ou des occlusions et d'apprecier dans ce dernier la 
qualite de la « reentree » qui temoigne de la fonctionnalite des 
collaterals. L'echodoppler ne doit pas se limiter au seul examen 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Voici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Artheriopathie obliterante de I’aorte et des 
membres inferieurs ; anevrismes ». 


Les 6 a 7 questions posees a propos d’un 
cas clinique devront traduire la transver- 
salite qui est recherchee dans la reforme 
du programme du 2 e cycle des etudes 
medicales. Elies pourront comporter des 
questions de diagnostic, de therapeutique, 
de physiopathologie, de conduite a tenir, 
de complications. 

Exemple de cas clinique 

Monsieur L-, age de 62 ans, vient consulter 

pour une douleur a la marche apparue 


30 jours auparavant sans circonstance 
declenchante particuliere. 

La douleur apparait au bout de 400 m 
de marche en terrain plat, plus rapi- 
dement si le terrain monte. Elle est a 
type de crampe dans le mollet droit 
et impose l’arret de la marche. Elle 
disparait alors en quelques minutes 
pom* reapparaitre pom un effort iden- 
tique. Le patient est sans antecedent 
notable. 


O Quel diagnostic evoquez-vous ? 

© Quels elements de l’interrogatoire, de 
l’examen clinique et des examens biolo- 
giques recherchez-vous pour conforter 
votre hypothese ? 

© Quelles explorations complementaires 
demandez-vous pour documenter l’atteinte 
arterielle des membres inferieurs ? 

© Quelles explorations complementaires 
envisagez-vous pour documenter la maladie 
atherosclereuse ? 

© Quels traitements envisagez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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des membres inferieurs ; un echodoppler des troncs supra-aortiques 
doit etre effectue afin de ne pas meconnaTtre une stenose caro- 
tidienne asymptomatique. 

2. Angiographie par resonance magnetigue nucleaire 
(angio-IRM) 

Elle permet de realiser des angiographies sans I'injection de 
produit de contraste, apres injection de gadolinium qui n'est pas 
nephrotoxique. Elle commence a supplanter I'arteriographie 
conventionnelle dans le bilan non invasif de I'AOMI. 

3. Arteriographie (fig. 1) 

Realisee par ponction retrograde au niveau de I'artere femorale 
I'arteriographie doit etre systematique au stade des douleurs de 
repos et d'ischemie critique. En cas de claudication intermittente, 
elle est reservee aux patients pour qui on envisage soit une revas- 
cularisation chirurgicale, soit une angioplastie transluminale. Elle 
est contre-indiquee en cas d'insuffisance renale. 

4. Examens biologiques 

L'hemogramme recherche un syndrome myeloproliferatif ou 
une anemie qui peuvent decompenser une AOMI. 

La glycemie elimine un diabete et le bilan lipidique recherche 
une hypercholesterolemie. 

La creatinemie est systematique afin d'eliminer une insuffisance 
renale (qui doit faire suspecter, dans ce contexte, une stenose 
des arteres renales). 

Le groupe sanguin doit etre systematique avant une arteriographie. 

Diagnostics differentials 

1. Claudication d'origine neurologique 

Une sciatique ou une cruralgie sont le plus souvent facilement 
differenciees d'une claudication arterielle. Le canal lombaire 
etroit associe des douleurs dorsales a une sensation de faiblesse 
musculaire et de paresthesies des membres inferieurs qui sont 
ameliorees par la position penchee en avant ou le decubitus mais 
pas par I'orthostatisme. 

2. Troubles trophiques 

Des ulceres cutanes peuvent etre d'origine veineuse (parfois intri- 
ques a une pathologie arterielle realisant le tableau d'ulcere mixte), 
etre secondaire a une angiodermite necrosante, une vascularite. 

Traitement 

Les possibility de traitement de I'AOMI reposent sur un trepied 
qui associe le traitement medical, le traitement endovasculaire 
et le traitement chirurgical. 

1. Traitement medical 

Le traitement medical a deux buts : controler I'atherosclerose, 
cause de cette pathologie, afin de prevenir la progression de la 
maladie et augmenter la perfusion peripherique afin d’ameliorer 
les symptomes d'ischemie. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic de I'AOMI est un diagnostic essentiellement 
Clinique : I'interrogatoire precis ainsi que I'examen arteriel 
suffisent le plus souvent a porter le diagnostic. 

Les facteurs de risque de I'AOMI sont les memes 
que les facteurs de risque de la maladie coronaire. 

Les patients avec une AOMI ont un risque de pathologie 
ischemique cardiaque accru. 

Tous les patients avec une AOMI doivent beneficier 
d’un traitement antiagregant plaquettaire. 

La rupture est la complication majeure des AAA. 

II n’y a pas dedication de chirurgie preventive 
pour les anevrismes de moins de 5 cm de diametre. 


/ La correction des facteurs de risque doit etre mise en route dans 
tous les cas. Compte tenu de la forte predominance du tabac 
dans la survenue d’une AOMI, une intoxication tabagique doit 
etre arretee. En cas d'hypercholesterolemie, et compte tenu du 
benefice important vis-a-vis de la maladie coronaire du traitement 
par une statine, une hypercholesterolemie meme moderee doit 
etre prise en charge afin d'ameliorer le pronostic coronaire et 
vital. De plus, les statines ameliorent la distance de marche chez 
le claudicant. Le traitement et le meilleur equilibre possible d'un 
diabete ou d'une hypertension arterielle doivent etre obtenus. 
II taut parfois prendre soin d'eviter une diminution trap rapide 
et trap importante de la pression arterielle notamment en cas 
d'ischemie severe. 

/ Les antiagregants plaquettaires ont essentiellement pour but 
de prevenir la mortalite et la morbidite liees aux accidents coro- 
naires et cerebraux de cette population a haut risque. L'arterite 
des membres inferieurs, definissant en elle-meme un groupe de 
patients a haut risque coronaire et vasculaire cerebral, est une 
indication formelle a la prescription au long cours d’antiagre- 
gants plaquettaires en I'absence de contre-indication. L'aspirine 
a la dose de 75 a 300 mg/j doit etre prescrite en premiere intention, 
en raison de son efficacite et de son faible cout. Le clopidogrel 
(Plavix) est interessant en cas d'allergie a l'aspirine ou de contre- 
indication. 

/ Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine, chez 
les sujets a haut risque vasculaire, comme I'arteritique, permet- 
tent de reduire significativement la morbimortalite (etude HOPE), 
cela meme en cas de tension arterielle normale. 

/ Les (3-bloquants chez I'arteritique souffrant de claudication 
intermittente n'aggravent pas la distance de marche. II n'y a 
done aucune raison de ne pas faire profiter I'arteritique angi- 
neux ou ayant fait un infarctus du myocarde de cette classe 
medicamenteuse, d’autant que Ton choisira un p-bloqueur cardio- 
selectif. 
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/ Des exercices de marche reguliers font partie integrante du trai- 
tement visant a ameliorer la distance de marche chez le claudicant. 
Le benefice est demontre et passe principalement par une augmen- 
tation de I'efficacite musculaire et du systeme cardio-respiratoire. 
La marche doit etre au minimum quotidienne et durer une heure. 

Si la marche est benefique chez le claudicant, elle doit etre 
proscrite des qu'il existe un trouble trophique d'origine arterielle. 
En effet, dans ce cas le repos permet d'ob- 
tenir au mieux une cicatrisation, la marche 
detournant le flux sanguin des tissus sous- 
cutanes vers les muscles grands consom- 
mateurs d'oxygene. Apres cicatrisation, 
spontanee ou grace a la revascularisation, 

I'entraTnement quotidien a la marche peut 
et doit etre repris. 

/ Les « vasodilatateurs » ou « vasoactifs » 

ne sont pas systematiques et ne diminuent 
pas la mortalite contrairement aux thera- 
peutiques precedentes. 

/ En resume, le traitement medical repose 
principalement sur la marche, le controle 
des facteurs de risque d'atherosclerose et 
la prescription des medicaments permet- 
tant de diminuer la mortalite et la morbidite 
coronaire. Quatre classes majeures de trai- 
tement doivent etre retenues : les anti- 
agregants plaquettaires (principalement 
aspirine), les statines, les IEC (inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion), les p-bloquants. 

2. Traitement chirurgical 

Les pontages arteriels peuvent etre 
realises en veine (le plus souvent apres pre- 
levement de la veine saphene interne du 
patient) ou en polymeres (dacron, poly- 
tetrafluoro-ethylene ou PTFE). On distingue 
deux types de pontage : les pontages dits 
anatomiques (aorto-aortiques, aorto-bi- 
iliaques ou bifemoraux, femoro-poplites ou 
femoro-jambiers) et les pontages extra- 
anatomiques (axillo-femoraux, femoro- 
femoral croises). On prefere, tres schema- 
tiquement, realiser les premiers, et reserver 
les seconds aux impossibilites des precedents ou a leur contre- 
indication. Ces pontages ne doivent etre realises que pour des 
patients ayant une ischemie critique ou une ischemie aigue en 
situation de sauvetage de membre. Ms sont rarement indiques 
au stade de claudication. 

3. Angioplastie transluminale 

L'angioplastie transluminale percutanee permet de traiter des 
patients ayant une stenose serree ou une courte occlusion arterielle. 
Elle permet de traiter facilement sous anesthesie locale des patients 
ayant une claudication intermittente ou une ischemie critique. 


4. Indications therapeutiques 

/ Au stade d'arteriopathie asymptomatique, seule la prescription 
d'antiagregant plaquettaire et la correction des facteurs de risque 
sont justifies. En effet, la presence d'une AOMI asymptomatique 
est un excellent predicteur d'atteinte coronaire. 

/ Au stade de claudication, le traitement medical est toujours 
indique en premiere intention apres bilan des lesions par echo- 
graphie-doppler. II n'y a pas d'indication a 
realiser d'emblee une arteriographie. Ce 
n'est qu'en cas d'absence d'amelioration des 
symptomes, apres 6 mois de traitement 
medical, et apres avoir analyse le profil des 
lesions arterielles de faqon non invasive 
qu'on peut etre amene a proposer une 
angioplastie iliaque, femorale commune, 
voire femorale superficielle en cas de ste- 
nose courte. 

Signalons le cas tres particulier d'une 
claudication intermittente survenant de 
faqon brutale, chez un sujet n'ayant aucun 
symptome arteriel au prealable. Dans ce 
cas, il faut savoir evoquer une embolie 
arterielle, surtout si le patient est jeune. 
Une arteriographie doit alors etre effectuee 
rapidement. 

/ L'ischemie critique est une situation grave, 
le membre etant souvent compromis et le 
pronostic vital du malade pouvant etre 
engage en cas d'amputation. 

En situation de sauvetage de membre, 
plusieurs therapeutiques peuvent etre pro- 
posees, apres avoir effectue un bilan com- 
plet des lesions, en milieu specialise, par 
arteriographie. 

Dans tous les cas, une revascularisation 
doit etre envisagee, soit chirurgicale, soit 
par angioplastie. 

Dans tous les cas, un facteur favorisant 
ou declenchant l’ischemie doit etre recher- 
che et corrige. Un bas debit, une fibrillation 
auriculaire, une anemie, un syndrome myelo- 
prolifetatif doivent etre recherches. 


ANEVRISMES 

L'anevrisme arteriel se definit comme une dilatation localisee 
d'un segment arteriel avec perte du parallelisme des parois, d'au 
moins 1,5 fois le diametre du vaisseau par rapport au diametre 
le plus proche considere comme normal. On distingue les ane- 
vrismes fusiformes (les plus frequents) des anevrismes sacci- 
formes. Les anevrismes de I'aorte abdominale (AAA) sont les 
plus frequents. On parle d'AAA au-dela de 35 mm chez I'homme 
et de 30 mm chez la femme. 
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Etiologie 

La principal cause des AAA est I'athero- 
sclerose, mais des facteurs genetiques pre- 
disposants encore mal connus existent. 

II taut distinguer des precedents les ane- 
vrismes beaucoup plus rares survenant au 
cours d'une maladie de Takayasu, d’une ma- 
ladie de Behget (souvent des faux anevris- 
mes), d'une maladie de Marfan et ceux d'o- 
rigine infectieuse (anevrismes mycotiques). 

Diagnostic 

1. Circonstances de decouverte 

Les AAA sont le plus souvent asympto- 
matiques, ne se revelant qu'a I'occasion 
d'une complication ou diagnostiques de 
faqon fortuite ou lors de leur recherche sys- 
tematique dans le cadre du bilan d'exten- 
sion d'un sujet ayant une atherosclerose 
patente a un autre site vasculaire. 

Lorsqu'un anevrisme est douloureux cela 
doit immediatement conduire a I'hospitalisa- 
tion du patient en milieu specialise en raison 
du risque de rupture imminente. La douleur 
est classiquement epigastrique, irradiant vers le dos, mais elle peut 
etre atypique faisant errer le diagnostic. Apres avoir rapidement 
elimine un ulcere gastrique, une douleur d'origine cardiaque, ou une 
autre cause abdominale, la survenue de douleurs inexpliquees chez 
un sujet ayant un AAA doit conduire a I'intervention chirurgicale. 

Une embolie arterielle peripherique peut faire decouvrir un 
anevrisme de I'aorte abdominale jusqu'ici asymptomatique. L'ex- 
ploration echodoppler d'une arteriopathie des membres infe- 
rieurs recherche toujours un AAA associe, de meme devant un 
tableau d'embolie peripherique de cholesterol. La frequence de 
I'association anevrisme aortique et anevrisme poplite doit tou- 


Examens complementaires 

1. Echographie abdominale 

C'est I'examen de reference pour le depis- 
tage et le suivi, permettant de suivre la pro- 
gression du diametre. L'echographie doit ega- 
lement rechercher systematiquement d'autres 
localisations anevrismales, frequemment asso- 
ciees, notamment iliaques et poplitees. 

2. Scanner abdominal (fig. 2) 

C'est le meilleur examen pour evaluer la 
taille precise de I'anevrisme, son extension 
en hauteur, I’importance de son thrombus 
parietal, et ses rapports avec les arteres 
renales et iliaques ainsi qu'avec les orga- 
nes de voisinage. 

3. Aorto-arteriographie (fig. 3) 

Elle permet de preciser au mieux la dispo- 
sition et la permeabilite des arteres renales, 
des arteres digestives et hypogastriques. Cet 
examen est le plus fiable pour preciser I'etat du 
lit vasculaire d'aval, et notamment rechercher 
une embolie distale ou une arteriopathie obliterate associee. 

Bilan preoperatoire 

II est domine par la recherche d'une contre-indication chirur- 
gicale et par revaluation d'une pathologie coronaire associee. 

Les contre-indications operatoires sont I'existence d’une broncho- 
pneumopathie obstructive ou restrictive severe, une insuffisance 
cardiaque importante, et les affections fatales a court terme. L’age 
en lui-meme ne constitue pas une contre-indication. Le depistage 
systematique d'une stenose carotidienne par echodoppler doit etre 
effectue ainsi que des explorations fonctionnelles respiratoires. 




Epidemiologie 


La prevalence des AAA superieurs a 3 cm est de 7 % pour les 
hommes et 2 % pour les femmes, au-dela de 50 ans. La frequence 
des AAA augmente avec I'age. Les anevrismes sont rares avant 
45 ans, et dans ce cas ils sont le plus souvent associes a une maladie 
du tissu conjonctif telle que le syndrome de Marfan. 

L'histoire naturelle des AAA se resume en 
deux points : I'augmentation de diametre 
progressive et la rupture. La progression de 
taille est d'autant plus importante que le dia- 
metre est grand. La rupture d'un AAA est un 
evenement dramatique avec une mortality 
immediate de 60 % et une mortalite ope- 
ratoire de 50 %. Le risque de rupture est 
important pour les AAA superieurs a 5 cm 
de diametre. 


jours faire rechercher I'autre quand I'un est present. La palpa- 
tion « trop facile » des pouls poplites chez un sujet doit faire 
suspecter I'existence d’un anevrisme poplite. 


2. Examen clinigue 

II peut, lorsque I'anevrisme est volumineux, mettre en evidence 
une masse battante abdominale, pulsatile, expansive, non doulou- 
reuse, mediane ou legerement lateralisee a 
gauche. On recherchera systematiquement 
un souffle abdominal ou lombaire associe, 
et d'eventuels signes urinaires associes. 
Enfin, dans tous les cas, I'examen doit etre 
general avec la recherche d'une hyperten- 
sion arterielle, d’une autre localisation de I'a- 
therosclerose (troncs supra-aortiques, coro- 
naires, arteres des membres inferieurs) et 
d'une insuffisance respiratoire chronique qui 
pourrait contre-indiquer un geste chirugical. 


zii 
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Complications 

1. Rupture 

La rupture est la complication majeure des AAA. Elle survient 
principalement pour des AAA superieurs a 50 mm. La rupture 
peut survenir en peritoine libre, dans le retroperitoine ou dans 
un organe creux comme le duodenum. Le plus souvent elle 
entraine tres rapidement le deces du patient. 

2. Embolies peripheriques 

Tout anevrisme est recouvert d'une thrombose parietale, 
susceptible d'entraTner des embolies peripheriques. Si c’est une 
complication classique des AAA, elle reste relativement rare, mais 
toute embolie des membres inferieurs doit faire rechercher un AAA 
de I'aorte abdominale ou poplitee. Dans les cas des anevrismes 
poplites, les embolies peripheriques distales sont plus frequentes. 

Traitement 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La prevalence de I'arteriopathie obliterante 

des membres inferieurs est independante de I’age. 

B La mesure de I’index de pression systolique 
est un examen important pour le diagnostic 
de I'arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs. 

0 Les facteurs de risque d'arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs sont les memes 
que les facteurs de risque de pathologie ischemique 
cardiaque. 

□ Les anevrismes superieurs a 3 cm doivent beneficier 
d'une chirurgie. 


B/VRAI ou FAUX? 


Tout anevrisme superieur a 50-55 mm de diametre doit etre 
considere comme etant une indication chirurgicale, en I'absence de 
contre-indication operatoire. Le bien-fonde d'une surveillance echo- 
graphique semestrielle de la progression des anevrismes pour ceux 
de moindre diametre a ete demontre. II n'y a done pas d'indication 
de chirurgie preventive des petits anevrismes inferieurs a 50 mm. 

1. Traitement chirurgical 

La mise a plat-greffe est devenue une operation de pratique 
courante dont I'efficacite est demontree a long terme. Les resultats 
sont bons pour la chirurgie reglee, avec une mortality de I'ordre 
de 4-5 %, mais qui est beaucoup plus elevee en cas d'anevrisme 
rompu (50 %). Les complications postoperatoires sont, en 
dehors des problemes cardiaques, respiratoires (pneumopathie, 
atelectasie), coliques (ischemie colique), infectieuses, renales 
et vasculaires peripheriques. 

2. Endoprotheses couvertes 

II s'agit d'une alternative a la chirurgie classique. II s'agit de 
mettre en place une prothese aorto-aortique ou aorto-bi-iliaque 
par une voie d'abord femorale sans clampage de I'aorte. 

3. Traitement medical 

II n'y a pas, a proprement parler, de traitement medical de 
I'AAA en dehors de la prise en charge des facteurs de risque 
d'atherosclerose tres frequemment associe a I'AAA. Quelques 
donnees sont en faveur d'une moindre progression des ane- 
vrismes avec les p-bloquants. II faut done certainement preco- 
niser cette classe therapeutique en cas d'hypertension arterielle 
et (ou) de maladie coronaire associee. 


D Un index de pression systolique superieur a 1 
permet d'eliminer systematiquement une 
arteriopathie obliterante des membres inferieurs. 

B L'arteriographie peut etre pratiquee en cas 
d'insuffisance renale grave. 

0 L'echodoppler arteriel des membres inferieurs 
est un examen inutile dans le bilan d’une 
arteriopathie obliterante des membres inferieurs. 

□ L'arteriographie est I’examen de reference 
pour le diagnostic d’anevrisme de I'aorte 
abdominale. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels appartiennent 
au tableau de Tischemie critique ? 

□ Un debut progressif. 

B Des douleurs de repos. 

0 Un trouble trophique cutane. 

□ Une hyperleucocytose a polynucleaires. 

0 Une fibrillation auriculaire. 
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